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Riassunto analitico 
Immaginare il futuro non è semplice, tanto più quando quest’ultimo 
riguarda una struttura complessa come il Pronto Soccorso . 
Diverse sono le variabili (struttura, tecnologia, organizzazione e funzione) 
che bisogna prendere in considerazione. 
A rendere il quadro assai più complesso, la crisi economica che fa si che si 
investa meno, tagliando le risorse, per di più, in maniera lineare senza 
andare a valutare caso per caso. 
La tesi propone la stesura di un progetto di miglioramento secondo il 
pensiero Lean attraverso la metodica dell’A3 dal titolo Lean Trovabile 
analizzando le criticità riguardanti l’informazione e l’attesa dell’utenza del 
Pronto Soccorso. 
 
Parole chiave: Pronto Soccorso, Progetto, Lean Thinking, A3 
 
 
Summary: 
Envisioning the future is never easy, especially if this is about a such 
complex service as the Emergency Department. 
The variables we need to take into account are many: facility, technology, 
organization and roles. 
Moreover, to render the picture even more complicated, the economic crisis 
slowed the investments and cut the resources mostly in a linear way. 
My thesis proposes a project based on Lean Thinking which is based on A3 
methodology and it is  entitled “Lean Thinking: Analysing the criticality of 
information and daley in the Emergency Department”.  
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INTRODUZIONE 
 
Nel corso degli ultimi cinquant’ anni le organizzazioni sanitarie si sono evolute. Si è 
partiti da un idea di sanità in cui gli “addetti ai lavori” erano depositari delle conoscenze 
che tramandavano a pochi eletti. Successivamente si è sviluppato il concetto di sanità 
pubblica 1 basato sui principi di universalità delle cure, globalità di erogazione dei servizi, 
unicità dei soggetti eroganti ed eguaglianza di trattamento.  
Oggi, i modelli sanitari sono chiamati a garantire non solo la salute ma anche il benessere 
dell'essere umano fornendo un servizio di qualità nei limiti delle risorse disponibili. La 
progressiva affermazione dell’esigenza di migliorare il livello qualitativo dell’assistenza 
sanitaria, ha ricevuto una legittimazione normativa attraverso il Decreto legislativo n°502 
del 30 dicembre 1992 (e successive modificazioni e integrazioni – Dlgs n. 517 del 7 
dicembre 1993) 2, che prevede all'articolo 10  “la verifica e la revisione della qualità” e 
all'articolo 14 introduce la Carta dei Servizi quale strumento rivolto alla tutela dei diritti 
degli utenti, attribuendo al cittadino un potere di controllo diretto sull’affidabilità dei 
servizi erogati.  
La qualità, intesa come il grado con cui i sistemi sanitari riescono ad aumentare la 
probabilità di ottenere gli esiti desiderati in accordo con le migliori evidenze scientifiche, 
è un concetto globale che comprende la sicurezza dei pazienti, la soddisfazione degli 
operatori e il raggiungimento degli obiettivi istituzionali del sistema. Già dalla fine del 
1800 Florence Nightingale dimostrò che la qualità poteva essere misurata statisticamente 
in base ai risultati delle cure, rivoluzionando così il concetto di assistenza di quel tempo 
e gettando le basi per le valutazione dell'assistenza sanitaria dell'epoca, ponendo l'accento 
anche sugli aspetti organizzativi.  
Nel 1951 nacque un'associazione no profit chiamata The Joint Commission on 
Accreditation of Hospitals (JCAH)3 che ha avuto un ruolo vitale nello sviluppo 
internazionale degli standard di cura per gli ospedali e le strutture che questa commissione 
tutt’ora accredita. Nel 1990 Avedis Donabedian, medico libanese definì la qualità dei 
servizi come “il rapporto tra i miglioramenti ottenuti nelle condizioni di salute e i 
miglioramenti massimi raggiungibili sulla base dello stato attuale delle conoscenze, delle 
risorse disponibili, delle circostanze dei pazienti”. Il modello di assicurazione della 
qualità di Donabedian è basato sulla premessa che la qualità assistenziale può essere 
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misurata esaminando tre grandi campi di indagine4: quello della struttura riguardante la 
qualità organizzativa, quello dei processi che si riferisce alla qualità professionale e quello 
dei risultati inerente alla qualità percepita.  
Dentro la tematica della qualità quindi, coesistono i temi relativi all'appropriata gestione 
degli interventi efficaci sotto il profilo clinico e organizzativo e alla corretta gestione delle 
tecnologie sanitarie sempre più complesse.  Tutto questo, tenendo conto della definizione 
dei bisogni assistenziali da garantire ed intervenendo tempestivamente ove questi siano 
presenti e di più elevata entità. In poche parole fornendo al paziente la risposta giusta al 
momento giusto e nel luogo giusto. Inoltre è necessario fare i conti con gli i vincoli 
invalicabili imposti dalla scarsezza delle risorse disponibili.  
Parlare di qualità oggi può sembrare scontato e semplice, in realtà implica un 
cambiamento organizzativo che ha alla base il rapporto tra un organizzazione ed i suoi 
clienti tra i quali si verifica uno scambio di valore.  
Infine l’elevata qualità dell’assistenza è uno dei problemi principali che i sistemi sanitari 
devono affrontare alla luce delle crescenti aspettative dei cittadini.  
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PRIMA PARTE: 
IL RUOLO DEL DIRIGENTE INFERMIERISTICO NEL PROCESSO DI 
MIGLIORAMENTO CONTINUO 
 
Il dirigente infermieristico, come figura di spessore clinico e manageriale,  ha un ruolo 
fondamentale nel garantire la qualità attraverso il miglioramento continuo.  
Il ruolo del dirigente è infatti quello di guidare in prima persona il l’avanzamento 
qualitativo del sistema stabilendo politiche e obiettivi, indirizzando risorse e metodi, 
focalizzando l'attenzione sul soddisfacimento dei clienti e dei membri 
dell’organizzazione sanitaria stessa. 
 Il punto fondamentale è coinvolgere nel processo l'intera organizzazione, facilitando la 
comunicazione e l'accesso alle informazioni e promuovendo il lavoro di gruppo, come 
soluzione organizzativa ormai irrinunciabile.  
La capacità direzionale consiste in un insieme di attività complesse tra loro correlate con 
il fine di conseguire gli obiettivi dell’organizzazione. 
Le cinque funzioni, pianificare, organizzare, formare, dirigere e controllare, che di 
seguito verranno analizzate singolarmente, si intersecano in un “unicum direzionale 
dinamico” 5:  
Pianificare: significa decidere prima di agire, mettere in atto una serie di disposizioni in 
relazione agli scopi che vogliamo raggiungere.  
L’OMS definisce la pianificazione come “l’applicazione razionale delle conoscenze 
umane all’assunzione delle decisioni che serviranno da fondamento all’azione 
dell’uomo. Il suo intento principale consiste nello stabilire delle relazioni tra i fini ed i 
mezzi, per raggiungere i fini mediante l’impiego più efficace dei mezzi”.  
La pianificazione è importante perché a cascata dipendono tutte le fasi successive, per cui 
un errore in questa fase sarà difficilmente rimediabile in seguito.  
L’organizzazione delle aziende sanitarie oggi impone a tutti coloro che, a qualsiasi livello, 
svolgono una funzione di direzione, di porre attenzione alla pianificazione per due motivi 
fondamentali: essere sempre preparati in un contesto caratterizzato da continui 
cambiamenti; poter prendere decisioni mirate che possano migliorare la performance 
futura.  
Un’azienda in cui i dirigenti non pianificano finisce per subire gli eventi interni o esterni  
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Chi dirige deve sempre chiedersi: “A che cosa sto mirando?”, “Perché́ propongo questo 
tipo di intervento?”, “Che risultati mi aspetto da queste azioni o interventi?” È possibile 
trovare una risposta a queste domande percorrendo le tre fasi della pianificazione:  
A. Stabilire gli obiettivi (ciò̀ che si vuole raggiungere, data una situazione di partenza, al 
termine di un periodo identificato);  
B. Riconoscere e valutare i fattori presenti e futuri che possono condizionare il 
raggiungimento delle mete stabilite: il fattore umano qui rappresenta un elemento di forte 
criticità̀, oltre ad un altro fattore condizionante che è la domanda di assistenza 
infermieristica.  
Monitorizzare questi aspetti per prevederne l’evoluzione ci permette di lavorare con 
maggiore fluidità̀ nelle altre fasi del processo direzionale;  
C. Individuare e stabilire la modalità̀ con cui conseguire gli obiettivi. Organizzare: 
stabilire qualifiche, descrivere posizioni, delineare relazioni, stabilire la struttura 
organizzativa.  
Organizzare significa stabilire quali risorse (umane, fisiche, finanziarie) e attività̀ 
occorrono per il conseguimento degli obiettivi organizzativi, combinarle in gruppi di 
lavoro, assegnare le responsabilità̀ a persone specifiche, significa cioè̀ stabilire “chi fa che 
cosa”, chiedersi se gli infermieri, gli ausiliari, le attrezzature si formano si trovano dove 
davvero servono. Ma questo da solo non basta, perché́ chi dirige ha anche il compito di 
gestire i meccanismi operativi e i sistemi informativi oltre alla 
struttura organizzativa. Si tratta di un processo più ampio che coinvolge l’analisi dei 
processi produttivi, la rivisitazione del clima e della cultura aziendale (e del gruppo 
professionale al suo interno), la politica del personale in una visione di gestione 
complessiva del cambiamento e dello sviluppo organizzativo.  
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IL MIGLIORAMENTO CONTINUO.DAL CONCETTO DI QUALITA' AL 
MIGLIORAMENTO CONTINUO: KAIZEN. 
 
Il processo di miglioramento continuo della qualità parte sempre dall'identificazione e 
dall'analisi di criticità e di problemi operativi e/o organizzativi. Il quadro generale di 
garanzia della qualità fornisce strumenti per misurare la qualità della cura e 
dell'assistenza, anche se non propone una precisa metodologia orientata a correggere le 
criticità identificate. Per miglioramento continuo della qualità o Kaizen 6 
 
si intende 
l'insieme delle azioni intraprese nell'ambito di un'organizzazione per accrescere 
l'efficienza e l'efficacia delle attività e dei processi, a vantaggio del cliente e 
dell'organizzazione stessa, ed è inteso come approccio interdisciplinare che implica il 
coinvolgimento di più operatori a vari livelli, orientato alla modifica dei processi stessi e 
alla misurazione degli eventuali cambiamenti.  
Uno dei metodi più utilizzati per questa pratica è il PDCA(Plan-Do-Check-Act) o Ciclo 
di Deming. Il PDCA è uno strumento di problem solving, metodo scientifico logico e 
sistematico di identificazione e risoluzione dei problemi su cui si basa il processo di 
nursing. Secondo la filosofia di Deming la produzione deve essere vista come un sistema 
che comprende tutti coloro che interagiscono nell'erogazione del servizio: operatori e 
utenti. Il cliente- utente è la parte più importante del processo, che senza di lui non ha 
ragione di esistere. Le organizzazioni devono instaurare rapporti  
di collaborazione sia con i clienti sia con i fornitori per il miglioramento continuo del 
servizio offerto e per la riduzione degli errori  
e degli insuccessi. Qualsiasi processo può essere visto come un ciclo di 4 momenti: plan 
, do, check e act. Il PDCA è dunque la rappresentazione visiva di un ciclo “virtuoso” di 
miglioramento continuo per prodotti, processi e problemi specifici. Si parte dalla 
pianificazione (Plan) che comprende la definizione del problema, la scelta delle priorità, 
la ricerca delle cause e la definizione delle azioni correttive. Si fa una prova pratica 
mettendo in atto le azioni correttive individuate (Do) e si verificano gli esiti (Check) con 
un sistema di monitoraggio. Se i risultati non vanno bene si correggono le azioni, se tutto 
funziona come desiderato, si rende stabile il cambiamento e si inserisce in produzione 
(Act). Alla fine, quando il cambiamento è entrato nella normalità, si è pronti per avviare 
un nuovo ciclo, realizzando in questo modo un processo di miglioramento continuo 
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(Kaizen). Il ciclo di Deming, inteso come metodo scientifico applicato al lavoro 
quotidiano, è il principio centrale di una filosofia ispirata al modello di management di 
una delle più importante aziende automobilistiche mondiali, la Toyota che prende il nome 
di Lean Thinking. 
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 LEAN THINKING 
 
Nato per l'industria automobilistica questo metodo è stato adattato alla sanità in quanto 
descritto come “l'impegno culturale di un'organizzazione per l'applicazione di un metodo 
scientifico per la progettazione, l'esecuzione, ed il miglioramento continuo delle proprie 
attività in modo da creare maggior valore per i clienti e gli altri stakeholders” 7. In Italia 
le prime città che hanno applicato tale metodologia in sanità sono state Firenze e Genova 
a partire dal 2007, seguite da Siena 8. Il Lean è uno strumento di problem solving. Il 
termine Lean Thinking significa pensiero snello e identifica una filosofia che mira a 
minimizzare gli sprechi fino ad annullarli, trattando i processi produttivi in modo globale. 
L'obiettivo è creare un sistema azienda dove sia il cliente a pilotare la produzione (sistema 
pull) in base alle esigenze di qualità, prezzo, servizio e alle sue aspettative. Questo 
permette la riduzione della sovrapproduzione e delle scorte arrivando a ottenere una 
riduzione degli sprechi fino alla loro eliminazione e all'ottimizzazione delle risorse, sia 
materiali che umane. Nelle aziende sanitare, questa filosofia si traduce nel fornire il 
miglior servizio possibile per il paziente, identificando nei percorsi assistenziali i punti 
critici. I tre concetti nemici della filosofia Lean sono dunque:  
 
1. Variazione “mura”, una modifica improvvisa, casuale, non pianificata che porta a non 
poter combinare efficientemente le risorse disponibili;  
 
2. Sovraccarico “muri” il carico eccessivo rispetto alle risorse che crea una pressione 
inutile sul ritmo di lavoro;  
 
3. Spreco “muda” identificato come un'attività che non crea valore riconoscibile dal 
cliente.  
I sette sprechi individuati dal Lean sono i trasporti, la sovrapproduzione, le scorte, 
le attese, le complicazioni, i difetti e i movimenti superflui. Per riconoscere gli 
sprechi è necessario avere un'ottima conoscenza dell'organizzazione delle attività 
svolte in azienda. Di fatto le attività, possono essere distinte in tre categorie:  
a. attività a valore aggiunto (VA) che soddisfano il cliente;  
b. attività con nessun valore aggiunto (NVA) inutili, percepite come spreco;  
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c. attività con nessun valore aggiunto ma necessarie (NVA necessarie) al processo, ma 
percepite come spreco dall'utente.  
 
Il fine ultimo del Lean è quello di eliminare le attività NVA e concentrare tutte le risorse 
nelle attività VA nell'ottica della filosofia Kaizen che prevede un miglioramento 
continuo, graduale ma completo.  
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 ELEMENTI CHIAVE PER FARE LEAN 
 
Il punto di partenza nello spirito Lean è quello di vedere l'azienda e le attività individuali 
con gli occhi del paziente. Indossare gli “occhiali lean” significa cambiare il punto di 
vista su come le cose vengono fatte, diventando costruttivamente critici e ponendo 
attenzione e centralità al paziente. Elementi chiave per fare lean sono: l'operatore unico 
vero conoscitore della complessità del processo, che è coinvolto in quanto fonte di 
informazioni e promotore di soluzioni. Analizza i il processo lavorativo attraverso 
un'osservazione diretta sul campo; la squadra in quanto il Lean riconosce l'importanza 
delle sinergie dovute ad una coordinata collaborazione tra operatori. Attraverso i lavori 
di gruppo, spesso la soluzione ultima concordata è superiore alla media delle proposte 
individuali; il pensiero snello che si intende come modalità di analisi che serve per 
riconoscere le attività e allineare nella sequenza ottimale quelle che creano valore 
evitando interruzioni inutili: operare in modo da far di più (o meglio) con le stesse risorse, 
avvicinandosi alle esigenze dei clienti.  
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 STRUMENTI LEAN 
Il Visual Management 
Il Visual Management (amministrazione visiva) è un metodo per la generazione  
di un ambiente ricco di informazioni immediate e stimolanti. L'uso di strumenti visivi 
(cartellonistica, cartellini, immagini, grafici, fotografie, diagrammi di flusso) stimolano 
l'operatore e comunicano informazioni difficilmente trasmesse da un testo o una tabella. 
Questo strumento mette in evidenza i reali obiettivi rendendo chiari gli elementi chiave 
del processo.  
A3 Chiave del pensiero Lean  
È lo strumento operativo fondamentale, chiave del pensiero Lean sia nel processo di 
comunicazione all'interno di un progetto, sia come base di riferimento nel processo di 
miglioramento continuo. Prende il nome dal formato cartaceo A3 (420x297mm) ma 
nell'ottica di un processo Lean, non deve essere visto come un semplice pezzo di carta 
ma come un vero e proprio strumento capace di partecipare al processo di problem solving 
e al conseguente miglioramento, proprio come il famoso ciclo PDCA precedentemente 
trattato.  
L'A3 guida al dialogo con tutti gli attori interessati indipendentemente dalla loro 
collocazione organizzativa, in quanto l'autorità a prendere decisioni deriva dalla 
conoscenza e dalla responsabilità nei fatti e non dal ruolo formale o dallo status 
organizzativo.  
• In prima analisi l'A3 è composto da due macrofasi:  
A3 parte sinistra: è la fase di pianificazione in cui viene descritto il problema ed il 
contesto, vengono analizzate le cause radice e proposto un obiettivo. Comprende attività 
da svolgere basate sia sui dati che sull'osservazione diretta sul campo e può assorbire 
l'80% del tempo complessivo. E' la prima fase da compilare cronologicamente.  
 
A3 parte destra: è la fase di sviluppo di contromisure dettagliate volte all'eliminazione del 
problema, e di misurazione dei risultati ottenuti. E' la fase in cui servono idee e proposte 
realizzabili e in cui vengono individuate le azioni da implementare. In questa parte è 
presente il follow-up, l'ultima parte da svolgere che prevede l'individuazione delle 
modalità e dei tempi di controllo delle azioni implementate. Nello specifico le parti da 
compilare sono: Progetto, Team, Data: sono le prime tre informazioni necessarie.  
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Il titolo deve descrivere l'argomento in modo sintetico e possibilmente accattivante, i 
nomi degli autori che hanno partecipato e la data di prima compilazione ed ultimo 
aggiornamento.  
• Descrizione del problema (sx) deve essere espresso il problema esistente in maniera 
chiara.  
• Contesto attuale (sx) deve contenere le informazioni necessarie a rappresentare la 
complessità della situazione al momento dell'inizio del progetto. Quando possibile è 
preferibile utilizzare delle rappresentazioni visive (diagrammi, grafici, tabelle o 
fotografie). Fondamentale è l'osservazione diretta sul campo.  
• Analisi delle cause radice (sx) cioè l'analisi delle cause che hanno originato il problema. 
L'individuazione delle cause è necessaria in quanto, volendo cambiare un contesto, 
occorre fare attenzione a trattare non solo il sintomo ma anche ciò che lo determina. La 
filosofia Lean a tal proposito suggerisce varie metodologie tra cui il diagramma a blocchi, 
la tecnica dei “5 perché, il diagramma di causa effetto o diagramma di Ishikawa o a lisca 
di pesce. Quest'ultimo è uno strumento grafico che permette di identificare, riunire le 
cause possibili che hanno originato un problema. Nella costruzione del diagramma risulta 
fondamentale il gruppo di lavoro che, attraverso la tecnica di brainstorming, individui 
tutte le possibili cause che possono determinare l'effetto (il problema) che si vuole 
studiare. Tali cause possono essere raggruppate secondo diverse modalità, tra le più 
utilizzate, quella delle 4, 5 o 6 M: Materiali, Man (personale), Macchine (strumenti), 
Metodi (metodologie di lavoro, organizzazione) Misurazioni, Madre Natura (ambiente). 
Si traccia una linea orizzontale collegata ad una descrizione sintetica del fenomeno da 
analizzare. Alla linea orizzontale vengono connesse attraverso linee oblique, le categorie 
principali di causa (es. 4, 5 o 6M) sotto le quali si elencano le cause specifiche.  
Una volta individuate le cause il gruppo di lavoro identifica quali sono i risultati 
auspicabili, gli obiettivi data la situazione attuale. Questi devono avere le caratteristiche 
espresse dall'acronimo SMART Sfidante (di reale impatto sull'ambiente), Misurabile 
(esprimibile quantitativamente), Accettato (condiviso tra gli autori dell'A3), Realistico 
(raggiungibile in certi tempi), Tracciabile (monitorabile nel tempo).  
Si possono descrivere a questo punto le contromisure da attuare in modo da risolvere il 
problema identificando almeno una proposta per ogni causa radice individuata.  
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Fig.1 Diagramma di Ishikawa. 
 
 
Il piano di implementazione serve a assegnare un responsabile per ogni azione ed a 
individuare un arco di tempo per l'implementazione del piano proposto nella fase 
precedente, coinvolgendo tutti gli autori dell'A3 (chi fa cosa e quando). 
L'ultima parte, il follow-up ha un duplice scopo monitorare i risultati e pianificare incontri 
periodici durante i quali il gruppo valuta lo stato di avanzamento. I risultati devono essere 
misurati attraverso precisi indicatori, variabili misurabili che si utilizzano per descrivere 
sinteticamente un fenomeno da confrontare con gli standard, cioè i valori attesi per 
quell'indicatore.  
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SECONDA PARTE: 
ESPERIENZA LAVORATIVA 
 
L’interesse per questo problema e la progettazione del relativo A3 nasce dalla mia attività 
lavorativa presso il Pronto Soccorso (PS) durante il quale ho rilevato che i pazienti molto 
spesso una volta visitati nelle medicherie non hanno degli spazi ben definiti di attesa  per 
la rivalutazione medico infermieristica e venendo fatti attendere  lungo tutto il corridoio 
se vogliono delle informazioni riguardanti il loro processo di cura o se hanno dei bisogni 
di tipo infermieristico e domestico alberghiero non si interfacciano con l’infermiere 
referente del loro percorso ma con qualsiasi sanitario che passa lungo il corridoio il quale 
spesso non sa dare risposte o stà adoperandosi per un altro paziente generando attesa e 
insoddisfazione nell’utenza per mancate risposte. 
 L’ipotesi è che all’interno del percorso visita non ci sia una comune e chiara 
identificazione del paziente associata alla medicheria e che il paziente  non sia 
adeguatamente informato da parte del infermiere sui percorsi infermieristici all’interno 
del PS. 
Un momento di fondamentale importanza, comune per tutti i percorsi, è l’informazione 
all’utenza durante ogni fase del processo.  
Questo aspetto di poca omogeneità nei comportamenti, mi ha con il tempo stufata, dato 
che è un'attività semplice che però merita attenzione sia per la sicurezza dell'assistito, sia 
per le implicazioni medico-legali che potrebbe comportare la non informazione. 
Mi sono chiesta se è possibile individuare una modalità ottimale.  
In seguito ad una mia percezione di disagio nel non poter dare delle risposte ad alcuni 
utenti e alla scoperta che un paziente dimesso da due giorni sostava sempre in PS come 
un fantasma mi sono chiesta quale poteva essere l’ipotesi di miglioramento.  
Lean. L'esperienza lavorativa, rinforzata da questo episodio, mi ha dato l'idea di attuare 
un'azione di miglioramento nei confronti del sistema di comunicazione utilizzato. Ho così 
quantificato attraverso un cronometraggio di tempo (campione di  20 gg) i minuti che  il 
personale infermieristico perde non producendo valore ne per l’azienda ne per il cliente. 
Per il progetto ho attuato le varie fasi del problem solving rappresentandole 
graficamente su un A3 secondo la metodologia. 
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ANALISI DELLA STRUTTURA INTERESSATA 
 
Macroscopicamente la struttura interessata per questo progetto di miglioramento è l’Unità 
Operativa di Pronto Soccorso. 
Nelle planimetrie sottostanti sono rappresentati i locali (Fig. 2) cosi suddivisi: 
1  Postazione Retro-triage: Trattamento Dei Codici Gialli.  
5  Postazioni lungo il percorso dei pazienti in visita. 2 Postazioni	attesa	barelle	suddivise	nel	seguente	modo:	
            1 Piccola postazione attesa pazienti barellati contenente circa 6 barelle.	
1 Postazione attesa pazienti monitorati con telemetria circa 4 postazioni. 
1 Postazione pazienti deambulanti e barelle colore verde: 
In questo spazio perimetrale come raffigurato sostano sia i pazienti in attesa di 
visita sia quelli già visitati autosufficenti e non autosufficienti. 
3 Locali di Radiodiagnostica colore blu: 
1 Locale Rx 
1 Locale TC 
1 Locale Ecografia. 
  La gestione dei flussi (Fig.3) è rappresentata  graficamente con la metodica  dello 
“spaghetti chart”. 
Questo strumento permette di evidenziare problematiche logistiche legate all’attività 
infermieristica in Pronto Soccorso dovute alle enormi distanze che si percorrono alla 
ricerca di cose e persone per poter mandare avanti il processo. 
La Fig.4  evidenzia attraverso delle stelle i corridoi di interesse  mappando le ipotetiche 
postazioni  degli utenti barellati che aspettano di essere destinati o processati o che sono 
già stati trattati ma che attendono il loro turno per essere dimessi. 
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Fig.2 Locali di produzione Pronto Soccorso 
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Fig.3 Spaghetti Chart 
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Fig.4 Corridoi di interesse Pronto Soccorso. 
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OSSERVAZIONI PRELIMINARI 
Per poter definire i problemi è indispensabile condurre una breve ma chiara analisi del 
contesto: 
  Allo	stato	attuale	esistono	alcune	difficoltà	strutturali	dovute	all’evoluzione	e	alle	modifiche	che	sono	state	effettuate	al	Dipartimento	di	Emergenza	che,	seppur	di	recente	costruzione,		ha	mantenuto	soluzioni	absolete	rispetto	alle	metodologie	Lean.	
  Non	esiste	alcun	strumento	cartaceo	nè	informattizzato	che	renda	edotto	il	paziente	circa	gli	operatori	che	parteciperanno	attivamente	al	suo	percorso	di	diagnosi	e	cura.	Allo	stesso	modo	non	è	presente	un	sistema	visivo	che	permetta	 all’utente	 di	 ritrovare	 il	 percorso	 per	 tornare	 al	 box	 visita	 di	appartenenza.		
  I	pazienti	ad	ogni	cambio	di	turno	medico	e	infermieristico	possono	essere	presi	in	carico	da	un	altro	box	visita.		
Al momento delle consegne si svolge un passaggio di informazioni di tipo orale,  lontano 
dai pazienti e mediante un debriefing che privilegia  le nozioni attuali riguardo alle 
condizioni del paziente e le eventuali prestazioni di manualità tecnica  effettuate.  	
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RACCOLTA DATI 
Per poter raccogliere i dati è stata adottata la tecnica del cronometraggio, durante la 
trascrizione sono stati scartati i secondi. I	dati	rappresentati		in	tabella	sono	stati	raccolti	durante	un	periodo	di	tempo	di	20	giorni	nel	Giugno	2016	dal	10	al	30	Giugno	dalle	ore	8.00	alle	ore	14.00	o	dalle	ore	14.00	alle	ore	20.00		da	un	infermiere		assegnato	ad	un	box	visita.	
L’attività di raccolta dei dati è stata effettuata senza la collaborazione dei colleghi che 
non si sono dimostrati complianti. La	prima	colonna	illustra	il	numero	dei	giorni	progressivo	di	osservazione	dei	tempi.	La	seconda	colonna		rappresenta		il	tempo	dedicato	alle	Necessità	dei	pazienti,	sono	stati	quantificate	tutte	le	richieste	di	Necessità	cosiddette	primarie:	bisogni	individuali	e	fisiologici	che	vengono	rappresentati	alla	base	della	piramide	di	Maslow	(colore	arancione	e	verde)	(fig.	5).	
 
 
 
Fig.5: Piramide di Maslow. 
 
 La	terza	colonna	mostra	il	tempo	dedicato	ai	pazienti	ed	ai	loro	parenti	necessario	per	fornire	loro	informazioni	sui	percorsi,	sullo	stato	di	salute	e	sui	tempi	di	permanenza	in	PS;	comprensivo	del	tempo	dedicato	a	ricercare	
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le	sopracitate	informazioni	da	poter	comunicare	con	sicurezza.	I	tempi	raccolti	poi	sono	stati	sommati	nella	quarta	colonna	come	tempo	totale.	
 
Numero 
giorno 
Necessità Informazioni Tempo 
totale 
 totale 
impiegato 
1 4’ 12’ 16’ 
2 16’ 10’ 26’ 
3 22’ 25’ 47’ 
4 23’ 14’ 37’ 
5 32’ 20’ 52’ 
6 6’ 22’ 28’ 
7 7’ 25’ 32’ 
8 5’ 10’ 15’ 
9 0’ 10’ 10’ 
10 12’ 32’ 44’ 
11 30’ 25’ 55’ 
12 12’ 22’ 34’ 
13 15’ 24’ 38’ 
14 16’ 24’ 40’ 
15 21’ 30’ 51’ 
16 10’ 20’ 30’ 
17 13’ 23’ 36’ 
18 12’ 7’ 19’ 
19 21’ 29’ 50’ 
20 26’ 12’ 38’ 
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Tabella 1. Raccolta dati. 
 
Analizzando i dati raccolti è emerso che alla fine di ogni giornata il tempo medio totale 
per medicheria dedicato  è stato di 34,9 minuti che se lo moltiplicassimo per i numero 
dei box visita aperti (3) e per la postazione dei codici gialli sarebbe un tempo totale di 
139,6 minuti di muda a turno  (6 h) per un totale di 279,2 durante l’attività diurna di 12 
ore.(8.00 alle 20.00).  
Volendo effettuare un paragone e definire il tempo in organico infermieristico visto che 
l’utenza in pronto soccorso  non rappresenta un posto letto potrebbe essere citato anche 
se ormai vetusto il DPR 128/1969 “ordinamento interno dei servizi ospedalieri” il quale 
individua alcuni settori assistenziali e ne determina il tempo minimo di assistenza 
infermieristica per malato nell’arco delle 24 ore : 
• servizi	diagnosi	e	cura	120’	
sezioni neonatali 420’ 
anestesia e rianimazione 420’. 
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PROGETTO DI MIGLIORAMENTO 
 
La prima fase di implementazione del progetto ha previsto l’accurata descrizione del 
problema e delle condizioni attuali perché le criticità potessero essere affrontate nel modo 
più razionale possibile. 
La principale problematica si è concretizzata nel fatto che quotidianamente il personale 
infermieristico del PS viene distolto dalle proprie attività per rispondere ai bisogni e alla 
richiesta di informazioni da parte di pazienti, in carico ad altre medicherie, e familiari 
producendo mediamente una perdita di 34,9 minuti ogni sei ore che potrebbe essere 
dedicato in maniera più mirata all’esecuzione di una parte del processo assistenziale. 
Una volta identificato lo stato attuale ed il problema sono emerse le possibili cause che 
hanno generato questo tempo che non produce valore nè per l’utente nè per il dipendente 
attraverso la tecnica dei “Cinque perché”.  
Questa metodologia appartiene al campo del problem solving e  si basa sulla risposta ad 
una serie di domande che esplorano le relazioni causa-effetto che fanno capo ad un 
determinato problema.  
L’individuazione delle cause è necessaria, volendo fare un parallelo con l’attività clinica 
è come curare stando attenti a non trattare il sintomo, ma le cause che lo determinano di 
modo che la soluzione sia efficace e sostenibile nel tempo. 
Di seguito sono elencate  l’identificazione delle  5 cause che potrebbero  portano al 
problema principale. Assenza	di	personale	dedicato	lungo	i	corridoi. Assenza	di	strumento	di	visual	management	per	associazione	paziente	medicheria. 
             Errato passaggio delle consegne. Assenza	di	aree	di	attesa	ben	definite. Cattiva	comunicazione	tra	operatori.		
Nell’analizzare le cause si è cercato di trovare ed implementare le seguenti azioni 
ovvero: 
 
L’identificazione del flusso di valore (value stream) allineando le attività che creano 
valore nella giusta sequenza, cercando di eliminare la dispersione di informazioni. 
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Lo scorrere del flusso del valore (flow) metterndo in atto le attività a valore senza 
interruzioni. 
L’attrazione del flusso (pull) facendo scorrere il flusso in base alle richieste del cliente. 
La mira alla perfezione (perfection) assumendo la perfezione come riferimento per 
programmi di miglioramento continuo. Di	seguito	il	grafico	con	la	rappresentazione	del	problema	principale	e	della	sua	causa	radice	secondo	la	tecnica	dei	5	perché.	
 
fig.6. Tecnica dei 5 perchè 
 
Una volta Individuate le cause è stato ipotizzato un  risultato auspicabile per la risoluzione 
del problema: un obiettivo che rispettasse le caratteristiche dell’acronimo SMART: 
 
Problema: ogni giorno 
il personale 
infermieristico non 
produce valore per 
34,9 minutimedi ogni 
6 ore.
assenza di personale 
dedicato lungo i 
corridoio
errato passaggio delle 
consegne 
assenza di aree di 
attesa ben definite
mancata 
identificazione 
paziente associata al 
box visita
Causa Radice: cattiva 
comunicazione tra 
operatori
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  S.	come	Sfidante:	impegnativo	e	di	reale	impatto	sull’ambiente	di	lavoro.	
  M.	come	Misurabile:	esprimibile	in	termini	quantitativi.	
  A	come	Accettato:	condiviso	tra	gli	autori	dell’A3.	
  R	come	Realistico:	Raggiungibile	in	tempi	certi.	
  T	come	Tracciabile	monitorabile	nel	tempo.			
Ovvero la  riduzione  dei tempi di risposta all’utenza  e la diminuzione del tempo non 
dedicato all’utenza in carico, rivedendo i piani di lavoro del personale OSS, delimitando 
con un sistema visivo delle aree di attesa per i pazienti già visitati, implementando un 
sistema visivo di identificazione della medicheria e  una scheda di passaggio delle 
consegne. 
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LE CONTROMISURE 
 
Le contromisure proposte per affrontare le cause di questo problema sono come già 
accennato delle proposte semplici a basso costo ma con un impatto positivo sull’utenza. 
• La	 revisione	 dei	 piani	 di	 lavoro	 degli	 operatori	 socio	 sanitari	 (OSS):	 oggi	infatti	 non	 viene	 dedicato	 del	 personale	 di	 supporto	 lungo	 i	 corridoi	 per	l’assistenza	di	ma	viene	impiegato	per	il	90%	alla	movimentazione	di	barelle	da	una	stanza	ad	un'altra	o	impiegato	per	il	trasporto		dei	ricoveri	all’interno	della	struttura	ospedaliera.	Ridefinire	le	postazioni	e	i	piani	di	attività	degli	stessi	vorrebbe	dire	dedicare	completamente	un	unità	al	corridoio	che	potrebbe	fare	da	ponte	tra	paziente	e	infermiere.	
• Un	sistema	di	visual	management	per	identificazione	paziente	medicheria.	
Il sistema di identificazione del paziente in Pronto Soccorso come da raccomandazione n. 15 del Ministero 
della Salute deve essere: “certa e univoca” ed è elemento imprescindibile per migliorare la sicurezza delle 
cure e garantire livelli di assistenza appropriati. Pertanto, il paziente in carico al Pronto Soccorso, 
destinatario della iniziale valutazione di priorità (triage) e delle successive rivalutazioni, deve essere 
identificato ogni volta in modo attendibile, per garantire l’univoca attribuzione del codice di priorità stesso 
e consentire l’avvio del paziente stesso al percorso diagnostico-terapeutico più appropriato.  
Il paziente può essere identificato per mezzo dei dati anagrafici (cognome e nome, data di nascita) che 
devono essere sempre richiesti in modo esplicito e con domanda aperta (“Qual è il suo nome?” “Qual è il 
suo cognome?” e non: ”Lei è il Signor Mario Rossi?”). In caso di pazienti minori o di soggetti non 
collaborante/incoscienti la verifica dei dati anagrafici deve essere fatta con la collaborazione degli 
accompagnatori.  
L’identificazione del paziente può essere garantita, inoltre, attraverso l’attribuzione di un 
numero progressivo di identificazione (es. numero nosografico) e/o di un codice a barre 
ovvero mediante l’utilizzo di tecnologie sanitarie quali il bracciale identificativo. Tale 
tecnologia rappresenta un utile strumento per consentire l’immediato riconoscimento del 
paziente in carico, anche in considerazione della durata dell’attesa per i pazienti con basso 
livello di gravità e dei possibili spostamenti del paziente verso altri Servizi, esterni al PS, 
durante la fase dell’inquadramento diagnostico.  
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In caso di ricorso al bracciale identificativo, lo stesso dovrà essere applicato a tutti 
pazienti nella fase di accoglienza al triage e dovrà essere indossato per tutta la durata 
dell’osservazione fino al termine dell’accesso  
E’ opportuno che l’operatore addetto al triage abbia cura di informare il paziente e/o gli 
accompagnatori circa la rilevanza dell’azione di identificazione, nell’ottica di 
incrementare innanzitutto il livello di sicurezza, ma anche il grado di accettazione 
dell’adempimento e quindi di collaborazione degli utenti”.  
Nel Pronto Soccorso viene adottata l’identificazione tramite bracciale posto al braccio 
anche ai pazienti coscienti. 
 Usando questo tipo di individuazione obbligatoria e associando con cartellonistica ad 
ogni box visita un colore che sia diverso da quelli previsti dal sistema triage della Regione 
Toscana escludendo quindi i colori  rosso giallo verde azzurro e bianco (rappresentativi 
dei codici di priorità) per non creare confusione e applicando al momento della presa in 
carico nel box visita il  rispettivo bollino colorato che riporterà  visivamente alla  
rispettiva medicheria successivamente in caso di bisogno e richiesta di informazioni. 
 Tale metodologia potrebbe permette di visualizzare mediante un semplice strumento “un 
bollino di carta colorata” lo stato  del paziente, rendendolo visibile agli attori stessi di 
processo. 
Obiettivo fondamentale è dunque quello di rendere istantaneamente fruibile tutte le 
informazioni legate allo stato di avanzamento del processo. 
Le metodologia legata al Visual Management, può essere utilizzata non solo in fase di 
svolgimento del processo, ma anche in fase di analisi dello stesso, riducendo 
notevolmente gli interventi di allineamento intermedio, dato che permette il costante 
aggiornamento di stato come nella presa in carico da parte di un'altra medicheria. 
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IMPLEMENTAZIONE DELLA SCHEDA SBAR 
Solitamente ogni turno di un infermiere inizia così: …”Ciao! finalmente eccoti qua: 
questa è una ragazza con un dolore atipico la troponina verrà ripetuta alle 18… poi c’è il 
sig. Antonio che aspetta il chirurgo vascolare…prima però dobbiamo rivalutare la 
nonnina con il dolore addominale…ah…dimenticavo…bisogna ripetere una 
emogasanalisi alla signora in shock room” 
…ovvero con le consegne!! 
 
Il passaggio di informazioni di un paziente tra un turno e l’altro, è il momento in cui gli 
operatori sanitari si comunicano gli eventi rilevanti e i dati per pianificare l’assistenza. 
Questo, consente all’intera équipe di conoscere gli eventi verificatisi e permette di gestire 
le attività future. 
L’ Organizzazione Mondiale della Sanità – Alliance for Patient Safety – ha diffuso nel 
2007 una specifica soluzione “Communication during patient handovers” 12, in cui viene 
sottolineato che il processo di trasmissione delle informazioni relative al paziente da un 
operatore all’altro, da un team all’altro o dagli operatori al paziente e alla famiglia,( anche 
tra strutture sanitarie e  le residenze protette), con lo scopo di assicurare la continuità della 
cura e la sicurezza del paziente. 
Nel documento, viene enfatizzata l’importanza di tale passaggio, in relazione alla sua 
frequenza in molti ambiti del percorso di cura: accesso alle cure primarie, passaggio da 
un medico all’altro, cambio di turno degli infermieri, trasferimento da una unità operativa 
o struttura a un’altra, passaggio dal PS al reparto, dimissione verso il domicilio o altra 
struttura residenziale, e pertanto si sottolinea che è necessario farsene carico adottando 
una specifica metodologia. 
Nessuno ci ha insegnato a dare le consegne. 
Il passaggio di consegne non è inserito formalmente all’interno del percorso formativo 
universitario, pur essendo riconosciuto come un problema formativo importante 13. 
La consegna fa quindi parte delle attività che si apprendono nel corso della pratica clinica, 
dall’osservazione dei colleghi esperti, prima come studenti e, poi come neo inseriti, 
diventando uno strumento didattico per comunicare i dati dell’assistenza infermieristica. 
Uno scambio di informazioni idoneo è fondamentale per garantire il raggiungimento di 
una adeguata consapevolezza situazionale (situazione passata, presente e possibile 
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evoluzione futura) e per creare un modello mentale il più possibile corrispondente al vero. 
Conseguenza ultima di errori a tale livello è la compromissione della successiva fase 
decisionale, con potenzialmente gravi ripercussioni in termini di sicurezza delle cure 
prestate al paziente. 
Ogni comunicazione per essere efficace deve essere: completa (trasmettere tutte le 
informazioni rilevanti senza aggiungere dettagli non necessari), chiara (fornire tutte le 
informazioni usando un linguaggio comprensibile e una terminologia condivisa), breve e 
concisa  (evitare di dilungarsi in dettagli superflui o non pertinenti) e tempestiva. 
Per la natura stessa del Pronto Soccorso, ambiente sovraffollato, caotico e rumoroso 
con  interruzioni frequenti, il passaggio di consegne infermieristiche rimane una fase 
molto delicata e soggetta ad errori od omissioni che possono portare ad eventi avversi 
anche gravi. A maggior ragione, in questo setting, una  corretta consegna può contribuire 
a diminuire il rischio di errore da parte degli operatori. 
Le sperimentazioni e i protocolli elaborati a livello internazionale per rendere la consegna 
più efficace sono moltissimi, anche perché non vi può essere un’unica soluzione valida 
per tutte le situazioni, ma è necessario identificare lo strumento più idoneo per la propria 
realtà. 
Nel setting del Pronto Soccorso il metodo SBAR è quello più indicato. 
La SBAR costituisce un tipo di tecnica codificata, standardizzata e sicura di trasferimento 
delle informazioni tra professionisti; questa metodologia è oggi quella più diffusa. 
Inizialmente è stato adottato nei sottomarini nucleari degli Stati Uniti per impartire 
rapidamente ed efficacemente istruzioni nella catena di comando. Successivamente ha 
trovato impiego in altri  ambiti militari americani ed anche in campo industriale. 
E’ stato applicato per la prima volta in ambito sanitario alla fine degli anni 90 negli 
ospedali americani accreditati dalla Joint Commission. 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha dato ampio risalto alla metodica, inserendola 
dal 2009 a pieno titolo tra “Communication Tools” per la sicurezza dei pazienti. 
Il metodo SBAR può essere utilizzato per standardizzare tutti i passaggi di informazione 
in qualunque fase del percorso terapeutico del paziente e si adatta a qualsiasi contesto 
sanitario. 
Si applica sia ai passaggi di informazione verbali che scritte e sia in ambito di routine che 
nell’emergenza. 
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Permette un passaggio di consegne conciso, veloce e allo stesso tempo completo e 
ordinato, riducendo le incomprensioni, la trasmissione di informazioni incomplete e le 
perdite di tempo. 
SBAR è l’acronimo di: 
S  Situation (Situazione): identificazione del paziente e rapido inquadramento della 
situazione 
B Background (Contesto): rapida panoramica sull’anamnesi del paziente, le terapie, gli 
interventi e i dati clinici più rilevanti 
A Assessment (Accertamento/Valutazione): parametri vitali, segni e sintomi, presidi 
usati, farmaci somministrati. 
R recommendation (raccomandazione/richiesta): tutto ciò che deve essere fatto o che si 
richiede. 
Esempio riferito ad una consegna infermieristica in Pronto Soccorso:  
Situazione: In sala visita 3 c’è Rossi Mario, 80 anni, entrato per trauma cranico e ferita 
lacero contusa della nuca 
Contesto: Circa due ore fa è caduto mentre andava in bagno, battendo la testa. Ricorda 
l’accaduto, non ha perso conoscenza. Non prende farmaci e non ha allergie. 
Valutazione: Ha GCS di 15. I parametri vitali sono normali e non ha avuto vomito. Ha 
eseguito un rx della colonna cervicale che è negativa e la ferita è stata suturata e 
medicata. E’ vaccinato per il tetano. Gli abbiamo somministrato per il dolore una 
compressa di Paracetamolo 1g. 
Raccomandazione/richiesta: Lo teniamo in osservazione come da protocollo aziendale 
per i traumi cranici. E’ accompagnato dalla figlia. 
I contenuti della comunicazione variano a seconda dell’obiettivo e degli attori coinvolti. 
Un passaggio di consegne, richiede una più approfondita valutazione delle sezioni 
“Situation” e “Background”, volte a dare informazioni più precise riguardo l’anamnesi e 
la situazione. 
Diversamente, in una situazione di emergenza è più importante soffermarsi 
sull’“Assessment” e fornire solo lo stretto necessario delle informazioni relative alla 
storia clinica del paziente. 
La fase “Reccomandation” viene ovviamente gestita in modo diverso a seconda dei 
ruoli degli operatori coinvolti. 
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Adottare un modello standardizzato nel passaggio di consegne può migliorare 
l’efficacia, l’efficienza e la presa in carico del paziente. L’utilizzo del metodo SBAR 
anche in emergenza può  essere la soluzione, in quanto favorisce la trasmissione delle 
informazioni in maniera semplice, completa, sintetica e ordinata. 
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Fig.6 Scheda SBAR. 
 
 
  
 40 
PIANO DI IMPLEMENTAZIONE DEL PROGETTO 
Per poter sviluppare la lista di azioni di miglioramento per il progetto è importante 
assegnare ad ogni azione un responsabile e un arco di tempo per l’implementazione. 
Il piano minimo di dettaglio deve saper rispondere a tre domande: 
1.Cosa va fatto? 
2.Chi lo deve fare? 
3.Quando lo deve fare?. 
Questo chiaro processo serve perché se si presentassero ritardi o azioni bloccanti il 
referente di quell’azione deve riportare il gruppo di lavoro a pensare a delle azioni 
sbloccanti per poter andare avanti con il progetto . 
 
Fig.7 Piano di implementazione.  
Cosa	 Chi	 Quando	Attività	1	Revisione	dei	piani	di	attività	all’interno	del	ps	del	Personale	OSS.			
Coordinatore	infermieristico	 31.07.2016	
Attività	2	Messa	in	opera	della	cartellonistica	colorata	dei	BOX	visita	
Ufficio	tecnico	 31.07.2016	
Attività	3	Costruzione	della	scheda	SBAR	con	relativa	istruzione	operativa	per	l’uso.	Implementazione	della	scheda	SBAR		
Inf.	Cavallin	michela	Coordinatore	infermieristico	
31.07.2016		1.10.2016	1.10.2016	Attività	4	Designazione	lungo	la	pavimentazione	delle	aree	dedicate	di	attesa	per	ogni	medicheria	in	PS	
Inf.Cavallin	Michela	 1.10.2016	
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FOLLOW UP E RISULTATI 
Per migliorare la qualità è necessario definire gli indicatori in grado di oggettivare il 
fenomeno preso in esame.L’indicatore è una “variabile che ci consente di descrivere un 
fenomeno complesso”. Il concetto di indicatore è legato a quello di controllo e quindi di 
elemento che deve permettere di rilevare e misurare i processi assistenziali nel loro 
insieme di azioni e risultati, al fine di promuovere iniziative di valutazione e 
cambiamento. 
Gli indicatori sono numerosissimi e dipendono dal “cosa” si sta cercando di paragonare 
(caratteristica qualitativa) o di misurare (caratteristica quantitativa); indicatore può 
essere sia il “valore” che lo “strumento” utilizzato per misurare l’oggetto di 
osservazione. 
Un esempio di indicatore sanitario può riguardare l’accoglienza del paziente all’interno 
della struttura. In molti manuali di accreditamento l’accoglienza viene considerata uno 
degli indicatori di qualità specifico dell’assistenza infermieristica, in quanto sono gli 
infermieri i principali responsabili dell’organizzazione dell’unità operativa. 
Nell’ambito degli indicatori ve ne sono alcuni più sensibili e sono quelli che misurano: 
“l’incidente critico” 
“l’evento sentinella” 
Il primo è un evento non grave per la salute del paziente che si è verificato ma che 
sarebbe potuto essere evitabile. 
Il secondo è un evento più grave in quanto il verificarsi di un solo caso indica un 
problema assistenziale (ad esempio la morte durante un intervento chirurgico 
“semplice”, oppure la morte durante un parto). Ogni evento sentinella va studiato, 
isolato ed è opportuno ricercare le cause del suo verificarsi per prendere gli opportuni 
provvedimenti. 
Di seguito vengono elencati gli indicatori specifici per questo progetto e i relativi 
monitoraggi. 
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INDICATORI DI PROGETTO 
Ambito da 
valutare 
Indicatore Chi valuta Tempistica 
 
A: Diffusione 
dell’istruzione 
operativa 
N.di infermieri 
totali/n.di 
infermieri che 
utilizzano la sbar 
Standard 100% 
 
Coordinatore 
Infermieristico 
A 15 gg dalla 
diffusione 
Successivamente 
ogni 30 del mese 
per 3 mesi 
 
B: Compilazione 
della SBAR 
N. Di pazienti 
presi in carico in 
ogni 
medicheria/n.di 
sbar compilate 
correttamente 
Standard 100% 
 
Coordinatore 
infermieristico 
A 15 gg dalla 
diffusione 
Successivamente 
ogni 30 del mese 
per 3 mesi 
C: Segnalazioni 
relative alla 
mancata 
applicazione del 
bollino colorato. 
Pazienti senza 
bollino / n. Di 
pazienti in visita 
medicheria 
Standard 100% 
 
Coordinatore 
infermieristico 
A 15 gg dalla 
diffusione 
Successivamente 
ogni 30 del mese 
per 3 mesi 
D: Segnalazione 
del non corretto 
posizionamento 
del paziente 
nelle aree 
dedicate dopo la 
visita. 
N.di pazienti 
visitato/n.di 
segnalazioni. 
Standard  
100% 
 
Coordinatore 
infermieristico 
A 15 gg dalla 
diffusione 
Successivamente 
ogni 30 del mese 
per 3 mesi 
 
Fig.8 Indicatori di progetto. 
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CONCLUSIONI 
Il miglioramento continuo, indubbiamente, da luogo a cambiamenti che possono essere 
vissuti dai membri dell'organizzazione come un'opportunità di crescita ma anche come 
fonte di frustrazione. La paura di perdere la stabilità che si crea con la routine lavorativa 
provoca resistenza al cambiamento stesso. 
Al contrario la motivazione e la voglia di migliorare per raggiungere nuovi obiettivi 
porta i membri a essere motivati, stimolati responsabilmente e coinvolti nella modifica 
di un sistema. Il Dirigente Infermieristico deve saper assumere il proprio ruolo  nei 
confronti dei propri collaboratori per guidarli in questo percorso, il suo punto di forza, 
sta proprio nel saper progettare e saper gestire le  risorse a sua disposizione. Il gruppo è 
una risorsa fondamentale per lo sviluppo individuale e organizzativo, è lo strumento 
primario di questo processo e il Dirigente deve saper essere il fulcro, deve saper 
trasmettere  ai collaboratori gli stimoli e le responsabilità necessarie.I risultati di questo 
progetto , saranno possibili solo se il  gruppo di lavoro sarà  sinergico.cosa che 
pultroppo nella fase della raccolta dati non lo è stato. La scelta dell’utilizzo dell'A3, sia 
come base per lo sviluppo del progetto, sia come strumento di problem solving potrà 
aiutare ad organizzarci in maniera ordinata e precisa. A 15 giorni dall'implementazione i 
dati dovranno indicare un miglioramento della situazione di partenza che non è il 
risultato finale ma è solo l'inizio di un cambiamento che, in un'ottica di miglioramento 
continuo si protrarrà nel tempo.  
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